ANOREXIE MENTALE 


Complications somatiques de I’anorexie mentale 

Elies sont responsables 
d’une mortality elevee 


anorexie mentale est un trouble psychia- 
■ trique qui entraine de nombreuses compli- 

j cations medicates, aigues ou chroniques, 
pouvant alterer la quasi-totalite des organes. 1 
Certaines de ces complications sont irreversibles y com- 
pris apres renutrition et restauration ponderale, et par mi 
elles certaines menacent le pronostic vital. L’anorexie 
mentale est la maladie mentale responsable du plus fort 
taux de mortalite (10 %), la moitie par suicide et l’autre 
moitie en consequence des complications somatiques. 

Le role du medecin traitant est done essentiel pour 
depister, a l’aide d’un examen clinique complet, d’un bilan 
biologique adapte et de quelques examens complemen- 
taires simples, ces complications somatiques dont la 
prise en charge peut relever de plusieurs niveaux d’in- 
tervention (soins de premier recours, consultation spe- 
cialisee) et pour les plus severes d’une hospitalisation en 
urgence. 2 

Au-dela de la necessity d’une prise en charge rapide 
et precoce qui ameliore le pronostic, la prise en compte 
du retentissement somatique de l’anorexie peut egale- 
ment permettre une meilleure prise de conscience du 
patient et l’aider a mieux se representer objectivement 
la severite de son trouble, lui servant ainsi de levier pour 
qu’il murisse sa demande de soins et facilitant ainsi une 
prise en charge specialisee qui s’avere souvent requise. 3 

Complications dermatologiques 
et morphologiques 

Les complications dermatologiques ne sont pas les plus 
graves mais ce sont celles qui sont le plus frequemment 
pergues par le patient lui-meme. La peau est seche, sujette 
aux ecchymoses, cicatrisant mal (avec, dans les cas de 
denutrition les plus severes, apparition d’escarres lom- 
bo-sacrees), une cheilite, des troubles de la micro- 
circulation entrainant une couleur bleue violacee des 
extremites (doigts, orteils, nez, oreilles) majores par le 
froid. Les cheveux sont ternes, cassants, avec une chute 
importante et parfois une alopecie, les ongles de mau- 
vaise qualite (secs, cassants, stries), hypertrichose et 
lanugo apparaissant progressivement sur les epaules, le 
dos et certaines parties du visage. Le teint pale ou l’hyper- 
carotinemie sont autant de signes lies a la denutrition et 
aux carences. »> 



PRINCIPALS COMPLICATIONS SOMATIQOES 

DE L’ANOREXIE MENTALE 

Dermatologiques et morphologiques 

i Peau seche 

i Ongles fragiles, cassants 

» Troubles de la cicatrisation 

i Lanugo, hypertrichose 

i Escarres 

i Amyotrophie 

i Ecchymoses 

» (Edemes 

» Perte des cheveux, alopecie 

i Silhouette androgyne 

Gastro-intestinales 

i Constipation, occlusion 

» Douleurs abdominales 

fonctionnelle 

» Alterations dentaires 

i Retard de vidange gastrique 
» Cytolyse hepatique de 
denutrition 

t Parotidomegalie 

Cardiaques et pulmonaires 

» Bradycardie 

i Atrophie myocardique 

i Hypotension 

i Epanchement pericardique 

» Allongement de 

» Emphyseme 

I’intervalle Q-T 

» Pneumothorax, 

t Troubles du rythme 

pneumomediastin 

Hematologiques et metaboliques 

» Anemie 

» Elevation de I’lNR 

i Leucopenie 

» Hypoprotidemie 

i Thrombopenie 

» Hypoalbuminemie 

» Hypokaliemie 
i Hyponatremie 

» Hypercholesterolemie 

Endocriniennes et osseuses 

i Amenorrhee 

i Arret de croissance 

» Infertilite 

» Retard pubertaire 

» Diminution de la libido 

i Osteoporose 

i Hypoglycemie 

» Fracture 

Neurologiques 

i Atrophie cerebrale 

i Asthenie, ralentissement 

» Troubles cognitifs 

psychomoteur 
i Coma, convulsions 


Tableau 1. 
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L’amaigrissement va entrainer une amyotrophie, 
une disparition des caracteres sexuels secondaires chez 
les femmes (fesses, seins, hanches) avec apparence andro- 
gyne de la silhouette, une diminution du pannicule adi- 
peux sous-cutane, et des os saillants (cotes, bassin, 
omoplates. . .) ; des cedemes (membres inferieurs, lombes, 
visage) peuvent etre associes et fausser le suivi ponderal. 

Complications gastro-intestinales 

La constipation est la plainte la plus frequente, et ses 
causes sont multiples (diminution du bol alimentaire, 
amyotrophie consecutive a la perte de poids, abus impor- 
tant de laxatifs en automedication, conduites de purge 


CRITERES SOM ATIQUES D’HOSPITALISATION 
CHEZ L’ENFANT ET L’ADQLESCENT ANOREXIQUE 

Criteres anamnestiques 


► Perte de poids rapide : plus de 2 kg/semaine 

► Refus de manger : aphagie totale 
) Refus de boire 

» Lipothymies ou malaises d’allure orthostatique 
» Fatigabilite voire epuisement evoque par le patient 


Criteres cliniques 


► IMC < 14 kg/m z au-dela de 17 ans 
» IMC < 13,2 kg/m 2 a 15 et 16 ans 
» IMC < 12,7 kg/m 2 a 13 et 14 ans 
» Ralentissement ideique et verbal, confusion 
» Syndrome occlusif 

» Bradycardies extremes : pouls < 40 batt/min quel que soit 
le moment de la journee 

► Tachycardie 

» PA systolique basse (< 80 mmHg) 

» PA < 80/50 mmHg, hypotension orthostatique mesuree 
par une augmentation de la frequence cardiaque > 20 batt/min 
ou diminution de la PA > 10-20 mmHg 

» Hypothermie < 35,5 °C 
» Hyperthermie 


Criteres paracliniques 


» Acetonurie (bandelette urinaire), hypoglycemie < 0,6 g/L 
► Troubles hydro-electrolytiques ou metaboliques severes, 
en particulier : hypokaliemie, hyponatremie, hypophosphoremie, 
hypomagnesemie (seuils non precises chez I'enfant et I’adolescent) 

» Elevation de la creatinine (> 100 pimol/L) 

» Cytolyse (> 4 fois la normale) 

» Leuconeutropenie (< 1 000/mm 3 ) 

» Thrombopenie (< 60 000/mm 3 ) 

Tableau 2. IMC : indice de masse corporelle ; PA : pression arterielle. 


frequentes...). Dans les cas graves le colon est dilate et 
atone, avec un tableau d’occlusion fonctionnelle. II est 
prudent d’eviter la prescription de laxatifs irritants afin 
de ne pas aggraver la situation (melanose colique) et de 
ne pas induire d’abus. 

La denutrition et l’amyotrophie qui en resulte peuvent 
egalement entrainer le developpement d’une gastropare- 
sie, responsable d’un retard de vidange de l’estomac (et 
au maximum d’une dilatation gastrique aigue) pouvant 
se traduire cliniquement par une tres rapide sensation 
de satiete (bien que la satiete soit egalement perturbee 
dans l’anorexie mentale pour d’autres raisons), des dou- 
leurs abdominales hautes et des ballonnements. 

Des vomissements iteratifs, presents dans plus de 
50 % des cas d’anorexie mentale, peuvent induire plu- 
sieurs complications specifiques : un reflux gastro-ceso- 
phagien, une oesophagite (responsable de douleurs, de 
saignements lors de vomissements), un cesophage de 
Barrett (metaplasie des cellules de la muqueuse cesopha- 
gienne), des alterations dentaires importantes dont cer- 
taines sont irreversibles (avec une erosion majeure de 
l’email dentaire, une acceleration du processus cario- 
gene, des dechaussements dentaires et une gingivopathie, 
pouvant conduire a une edentation quasi complete en 
l’absence de soins et d’arret des vomissements), des le- 
sions du carrefour oeso-pharynge avec dysphagie, 
troubles de la deglutition, toux, alterations des cordes 
vocales, une parotidomegalie, une augmentation isolee 
de l’amylase et parfois des callosites du dos de la main, 
des hemorragies conjonctivales, une epistaxis, de rares 
cas de pneumopathies d’inhalation, ainsi qu’une hypo- 
kaliemie, une alcalose hypochloremique et une deshydra- 
tation (u infra). 

La perte de poids et le jeune peuvent induire une 
elevation moderee (de 2 a 3 fois) et stable des transami- 
nases (aspartate aminotransferase [ASAT] et surtout 
alanine aminotransferase [ALAT]). En revanche, dans 
les cas les plus severes (indice de masse corporelle 
[IMC] < 13, perte de poids tres rapide et importante), les 
ALAT peuvent augmenter tres rapidement (de 4 a 30 fois), 
signe d’une cytolyse hepatique de denutrition, consti- 
tuant une urgence absolue. II faut enfin signaler que les 
enzymes hepatiques peuvent egalement augmenter en 
cas de realimentation trop rapide chez un patient tres 
denutri, dans le cadre d’un syndrome de renutrition 
inappropriee (qui peut aussi s’accompagner de pancrea- 
tite aigue), autre urgence de prise en charge par une 
equipe specialisee. 

Complications cardiaques 
et pulmonaires 

La bradycardie et l’hypotension (avec l’hypothermie, 
dans le cadre de l’hypometabolisme du a l’anorexie) sont 
frequemment observees, et reversibles a la renutrition. 
A l’inverse, une tachycardie de repos doit etre un signe 
d’alerte (risque de defaillance cardiaque). 
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L’echographie cardiaque, si elle est pratiquee, peut 
reveler un epanchement pericardique silencieux clini- 
quement, ainsi qu’une taille diminuee du ventricule 
gauche et de l’epaisseur du myocarde (ces complications 
sont reversibles avec la renutrition). 

Chez le patient anorexique, un allongement de l’in- 
tervalle Q-T (secondaire ou non a une hypokaliemie) sur 
l’electrocardiogramme est un indicateur du risque de 
complications cardiaques de type arythmie et torsades 
de pointe. 

Les complications pulmonaires sont plus rares, mais 
menacent le pronostic vital : emphyseme (y compris sans 
antecedent de tabagisme), pneumothorax spontane et 
pneumomediastin. 


CRITERES SO M ATI QU ES D’HOSPITALISATION 
CHEZ L’ADULTE ANOREXIQUE 

Criteres anamnestiques 


► Importance et vitesse de I’amaigrissement : 

- perte de 20 % du poids en 3 mois 
» Malaises et/ou chutes ou pertes de connaissance 
» Vomissements incoercibles 
» Echec de la renutrition ambulatoire 


Criteres cliniques 


» Signes cliniques de deshydratation 
» IMC <14 kg/m 2 

► Amyotrophie importante avec hypotonie axiale 
» Hypothermie < 35 °C 

► Hypotension arterielle < 90/60 mmHg 

> Frequence cardiaque : 

- bradycardie sinusale FC < 40 batt/min, 

- tachycardie de repos > 60 batt/min 
si IMC < 13 kg/m z 


Criteres paracliniques 


» Anomalies de I’ECG en dehors de la frequence cardiaque 
» Hypoglycemie : 

- symptomatique si < 0,6 g/L ou 

- asymptomatique si < 0,3 g/L 

» Cytolyse hepatique > 10 x N 
» Hypokaliemie < 3 mEq/L 

» Insuffisance renale : 

- clairance de la creatinine < 40 mL/min 
i Natremie : 

- < 125 mmol/L (potomanie, risque de convulsions) 

- > 150 mmol/L (deshydratation) 

» Leucopenie < 1 000/mm 3 

(ou neutrophiles < 500/mm 3 ) 

Tableau 3. ECG : electrocardiogramme ; FC : frequence 
cardiaque ; IMC : indice de masse corporelle. 


Complications hematologiques 
et metaboliques 

Les trois lignees de l’hemogramme sont affectees du fait 
de l’anorexie, la plupart du temps par degenerescence 
gelatineuse de la moelle osseuse, associee a des carences 
multiples. L’anemie, la leucopenie (neutropenie, lym- 
phopenie), la thrombopenie sont isolees ou associees, et 
s’aggravent souvent avec la diminution de 1’IMC. 

L 'international normalized ratio (INR) peut etre mo- 
derement eleve, secondairement a l’atteinte hepatique 
et a l’insuffisance de synthese de certains facteurs 
de coagulation et etre a l’origine de petechies ou d’un 
purpura. 

Les vomissements iteratifs ou l’abus de laxatifs ou 
de certains diuretiques induisent une hypokaliemie (et 
les hypokaliemies severes a repetition alterent la fonc- 
tion renale par nephropathie interstitielle chronique), 
ainsi qu’une alcalose hypochloremique ; une hyperna- 
tremie peut etre secondaire a une deshydratation (vomis- 
sements, laxatifs) ; une hyponatremie doit evoquer une 
potomanie ou une carence d’apports. 

L’hypoprotidemie avec hypoalbuminemie est d’ori- 
gine carentielle ; le magnesium et le calcium sont nor- 
maux ou has ; le phosphore doit etre dose (la renutrition 
peut entrainer une hypophosphoremie, avec un risque 
cardiaque) ; le cholesterol total est normal ou eleve (exces 
de synthese endogene de cholesterol reactionnel a la 
carence d’apports alimentaires). 

Complications endocriniennes 

La complication endocrinienne la plus frequente (qui 
faisait d’ailleurs partie des criteres diagnostiques de 
l’anorexie mentale jusqu’a la parution de la version 5 4 
du Manuel diagnostique et statistique des troubles men- 
taux [DSM-5]) est l’amenorrhee primaire ou secondaire 
(qui dans certains cas precede l’amaigrissement), d’ori- 
gine haute, hypothalamique. La pulsatilite de la secretion 
hypothalamique de la gonadoliberine {gonadotropin re- 
leasing hormone ou GnRH) est perturbee, induisant des 
taux bas de secretion hypophysaire de l’hormone folli- 
culo-stimulante [FSH] etde l’hormone lute inisante [LH], 
et d’estrogenes au niveau ovarien (retour a des taux pre- 
puberes de FSH, LH et estrogenes), avec pour principales 
consequences, fonctionnelles done reversibles, l’ame- 
norrhee, l’anovulation et une diminution de la libido, 
ainsi que la demineralisation osseuse (u infra). 

Cependant, dans de rares cas, une ovulation peut 
persister malgre l’amenorrhee ; il est done utile de pre- 
venir la patiente anorexique ayant une activite sexuelle 
et ne souhaitant pas d’enfant de cette eventuality et de 
lui conseiller une contraception adaptee. 

En cas de grossesse chez une patiente anorexique, 
des complications obstetricales et neonatales ont ete de- 
crites, fausses couches spontanees, prematurite, retard 
de croissance in utero et petit poids de naissance, »> 
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dystocie, ainsi que des difficultes psychologiques : majo- 
ration du trouble alimentaire pendant la grossesse ou 
plus frequemment en post partum, reactivation des 
conflits intrapsychiques, risque important de depression 
du post-partum, difficultes d’ajustement des relations 
mere-bebe, inquietudes autour des temps de repas du 
bebe, de sa morphologie, de son autonomie croissante. . . 
Ces grossesses doivent etre considerees comme a risque, 
et devraient beneficier (comme le proposent les recom- 
mandations de la Haute Autorite de sante) 5 , d’un accom- 
pagnement multimodal specialise, nutritionnel, obste- 
trical, psychologique. . . 

Chez l’homme, des taux hormonaux similaires de 
type prepubere sont retrouves (FSH, LH, testosterone), 
induisant la plupart du temps une perte de la libido. 


RECAPITULATE DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
EN CAS D’ANOREXIE MENTALE 

EVALUATION PARACLINIQUE 
(UNE FOIS LE DIAGNOSTIC ETABLI) 

Bilan biologique 


» Hemogramme 
» lonogramme sanguin 
» Calcemie, phosphoremie, 25-OH-D3 
► Evaluation de la fonction renale : 

- uree, 

- creatinine, 

- clairance de la creatinine 

» Evaluation de la fonction hepatique : 

- alanine aminotransferase (ALAT), 

- aspartate aminotransferase (ASAT), 

- phosphatases alcalines (PAL), 

- temps de prothrombine (TP) 

» Albumine, prealbumine 
» Proteine C-reactive (CRP) 

II n’est pas recommande de doser la thyreostimuline (TSH) 
SAUF en cas de doute diagnostique persistant 
en faveur d’une hyperthyroi'die 


Examens complementaires 


» Electrocardiogramme, recherche : 

- d'un intervals Q-T long (risque de torsade de pointe), 

- d'une tachycardie supraventriculaire ou ventriculaire, 

- de pauses sinusales, 

- d'une bradycardie jonctionnelle, 

- d'une onde T negative au-dela de V3, 

- d'une modification du segment ST 

» Osteodensitometrie osseuse (apres 6 mois d'amenorrhee, 
puis tous les 2 ans en cas d'anomalies ou d’amenorrhee 
persistante) 

Tableau 4. 


L’anorexie mentale a debut prepubere entraine un 
risque de cassure de la courbe de croissance staturale, 
a une petite taille a l’age adulte, inferieure a 1,50 m ou 
tres inferieure a la taille attendue, complication irrever- 
sible si elle n’est pas prise en charge par une equipe 
specialisee, avec prescription d’hormone de croissance. 
Un retard pubertaire peut egalement etre lie a une ano- 
rexie mentale debutante. 

Dans les cas severes ou chronicises d’anorexie, 
l’hypoglycemie temoigne de la depletion hepatique des 
stocks de glycogene, des perturbations du metabolisme 
du glucose et de l’insuffisance de neoglucogenese. Un 
dosage de la TSH doit etre prescrit (il est normal), pour 
permettre un diagnostic differentiel avec une hyper- 
thyroidie (a TSH basse) ; les dosages de l’hormone tri- 
iodothyronine (T3) et de la thyroxine (T4) libre sont 
abaisses ou normaux en cas d’anorexie mentale, leur 
dosage n’est pas souhaitable, et des taux bas ne doivent 
surtout pas conduire a la prescription d’une hormo- 
notherapie substitutive si la TSH est normale. Les 
autres perturbations hormonales (sans utilite de 
dosage) sont l’hypercortisolemie (avec diminution du 
rythme circadien), et un taux d’hormone de croissance 
(GH) eleve. 

Complications osseuses 

La structure osseuse est tres souvent alteree en 
raison de multiples facteurs, carentiels (vitamine D, 
calcium, proteines...) et par manque d’ impregnation 
en hormones sexuelles (estrogenes notamment, mais 
aussi insulin-like growth factor 1 [IGF-1]), avec aug- 
mentation de la resorption osseuse et diminution 
de sa synthese. L’osteodensitometrie permet de quan- 
tifier l’osteopenie (T-score entre -1 et -2,5) et l’osteopo- 
rose (T-score < -2,5), en deux sites, femoral et lombaire. 
Le risque fracturaire (fracture du col du femur, tasse- 
ment vertebral, fracture spontanee, fracture de fati- 
gue) augmente avec l’intensite de la demineralisation 
osseuse. 

Le risque osseux (osteopenie, osteoporose) menace 
egalement l’homme anorexique. 

Complications neurologiques 

L’anorexie mentale peut etre associee a une atrophie 
cerebrale, d’intensite variable mais souvent significa- 
tive en imagerie (diminution corticale, elargissement 
des ventricules cerebraux), et reversible a la renutri- 
tion, mais avec delai. Les capacites cognitives peuvent 
etre longtemps conservees ou alterees du fait de l’ano- 
rexie mentale, avec des troubles de l’attention, de la 
concentration, de la memoire. On peut observer une 
asthenie, une hypotonie axiale, un ralentissement 
psychomoteur. Les troubles de la conscience, le coma 
ou les convulsions sont evidemment des urgences 
absolues. 
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DES COMPLICATIONS REVERSIBLES, 

MAIS PAS TOUTES 

L’anorexie mentale est directement responsable de nom- 
breuses complications somatiques (tableau 1), atteignant 
la quasi-totalite des organes. La plupart de ces complica- 
tions evoluent parallelement a l’intensite de la perte de 
poids. Certaines complications peuvent menacer direc- 
tement le pronostic vital, necessitant ainsi une prise en 
charge somatique rapide en hospitalisation (tableaux 2 et 3) . 
La plupart de ces complications sont detectables par 
l’examen clinique et quelques examens complementaires 
simples (tableau 4). Point positif, la quasi-totalite de ces 
complications somatiques sont heureusement rever- 
sibles avec la restauration ponderale et la reprise d’une 
alimentation normale et equilibree. © 
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RESUME COMPLICATIONS 
SOMATIQUES DE L’ANOREXIE MENTALE 

L’annrexie mentale entraine des complications somatiques aigues nu chroniques, pouvant toucher 
la plupart des organes : complications dermatolngiques, complications gastro- 
intestioales (dont la constipation, le retard de vidange gastrique, rarement I’hepatite cy- 
tolytique), endocriniennes et osseuses (I'amenorrhee, I'infertilite, I'hypoglycemie, le retard 
pubertaire, I'arret de croissance, I'osteoporose. . .), complications hematologiques et meta- 
boliques (I'anemie, la leucopenie, la thrombopenie, I'hypokaliemie et I'hyponatremie. . .), 
complications neurologiques (dont les troubles cognitifs, rarement le coma ou les convul- 
sions. . .), complications cardinpulmonaires (dont I’allnngement du QT, le trouble du rythme, 
I'atrophie myocardique, i'epanchement pericardique. . .). 

La recherche de ces complications somatiques rend indispensables I'examen clinique et 
quelques examens complementaires simples ; certaines de ces complications peuvent en 
effet menacer le pronostic vital et necessiter une hospitalisation. La plupart de ces 
complications sont reversibles avec la renutrition et la restauration ponderale. 

SUMMARY MEDICAL COMPLICATIONS OF ANOREXIA 
NERVOSA 

Anorexia nervosa causes acute or chronic medical complications that can affect most organs: 
dermatologic complications, gastrointestinal complications (including constipation, delayed 
gastric emptying, rarely hepatitis), endocrine and bone (amenorrhea, infertility, hypoglycemia, 
delayed puberty, arrested growth, osteoporosis...), hematologic and metabolic complications 
(anemia, leukopenia, thrombocytopenia, hypokalemia and hyponatremia...), neurological 
complications (cognitive impairment, coma, convulsions...), cardiopulmonary complications 
(including QT prolongation, arrhythmia, myocardial atrophy, pericardial effusion...). 

Clinical examination and some simple additional examinations are always necessary to 
diagnose these complications; some of these complications can indeed be life-threatening 
and require hospitalization. Most of these complications are reversible with adequate refee- 
ding and weight restoration. 
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» Le reperage precoce des premiers signes de la maiadie permet d'eviter I'apparition des complications 
somatiques et psychologiques. 

» La priorite est donnee aux soins ambulatoires. 

» II existe un consensus sur la necessite d’une prise en charge precoce, avec mise en place de soins 
multidisciplinaires. 

» De nouvelles approches therapeutiques decoulent des progres realises en neurosciences : 
therapies motivationnelles, remediation cognitive, therapies multifamiliales, therapies de gestion 
des emotions, therapie par la pleine conscience ( mindfullness ). 

• La technique des entretiens motivationnels favorise I'alliance therapeutique, renforce I'adhesion 
aux soins et potentiate I'efficacite des autres traitements. 

» La remediation cognitive permet d’assouplir le fonctionnement cognitif, d'utiliser de nouvelles 
strategies et de renforcer I'estime de soi. 

» II taut inclure les families et I'entourage dans les processus de soins : mobiliser leurs ressources, 
leur action soutenante et bienveillante. 
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